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Place de l’hospitalisation 
dans la prise en charge 
des troubles de l’alcoolisation 


La plupart des prises 
en charge pour un trouble 
de I’alcoolisation se font 
desormais en ambulatoire. 
Dans ce contexte, quelle 
place reste-t-il pour une 
hospitalisation programmee 
en vue d’un sevrage et 
selon quelles indications ? 


Ce qui est nouveau 


La prise en charge ambulatoire est aussi efficace que 
I’hospitalisation pour realiser un sevrage alcoolique. 

Une hospitalisation de longue duree n’est utile qu’en cas de 
comorbidites importantes et invalidantes susceptibles de retentir 
sur le pronostic d’abstinence. La duree optimale d’hospitalisation 
n’est pas definie, mais meme des durees tres courtes (5 a 7 jours) 
peuvent etre benefiques pour I’entree dans un processus 
d’abstinence a long terme. 

Le maintien d’un traitement medicamenteux du sevrage 
(benzodiazepines) au-dela de 5 a 10 jours n’est pas 
necessaire. ••• 


A ctuellement, les modalites ambulatoires de prise en 
charge des troubles de I’alcoolisation sont nombreuses. 
Elies incluent les centres de soins en ambulatoire, des 
hopitaux de jour, des consultations hospitalieres, les reseaux de 
medecins, etc. Neanmoins, I’hospitalisation a depuis tres long- 
temps ete consideree comme etant la reference, notamment 
pour le sevrage (autrefois denomme « cure ») ; elle comporte des 
avantages certains, car elle permet, dans la plupart et le meilleur 
des cas, de garantir I’abstinence le temps du soin, mais ce 
temps d’hospitalisation est temporaire alors que la prise en 
charge de I’alcoolodependance doit se faire sur le long terme 
pour etre efficace. De plus, le nombre de places disponibles est 
limite, reduisant la possibility d’acces aux services d’hospitalisa- 
tion pour un grand nombre de patients. 

De nombreuses etudes ont montre qu’il existait peu de diffe- 
rences en termes d’efficacite mais des avantages de couts si 
I’on compare les soins ambulatoires aux soins residentiels 
(/. e. en hospitalisation). En consequence, la plupart des soins 
sont aujourd’hui proposes en ambulatoire. L’aide au sevrage 
necessite une surveillance medicale attentive et des traitements 
pour prevenir les complications du sevrage. Ainsi, les soins de 
sevrage (desintoxication) ont domine les soins residentiels en 
alcoologie, bien que le sevrage ambulatoire soit frequemment 
utilise. Les soins residentiels de consolidation du sevrage per- 
mettent, quant a eux, de developper de nombreuses approches 
psychotherapiques d’aide au maintien de I’abstinence. Le choix 
peut etre guide par les habitudes du soignant et son appreciation 
clinique, mais peut egalement etre contraint par les offres de 
soins disponibles (p. ex. des delais d’attente pour une hospitali- 
sation incompatibles avec la temporalite du soin d’un patient ou 
avec son agenda personnel, professionnel ou familial). 
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TABLEAU 1 

Avantages et inconvenients compares 

des modalites de soins pour sevrage alcoolique 

Avantages 

Inconvenients 

Sevrage residentiel 

Mise a distance de I’environnement 
habituel 

Couts eleves 

Environnement qui garantit 
le sevrage 

Delais d’attente 

Surveillance continue 

Nombre limite de places 

Prise en charge des comorbidites 
somatiques et psychiques 

Pas de consensus sur la duree 

Mise en oeuvre concomitante 
de psychotherapies 

Pas de consensus sur le contenu 
des interventions 

Soulage I’entourage 

Discontinuity entre residentiel 
et ambulatoire/communautaire 

Sevrage ambulatoire 

Maintien dans I’environnement 
familial, implication importante 
de I’entourage 

Surveillance discontinue ou nulle 

Poursuite de I’activite 
professionnelle 

(apres un court arret de travail) 

Difficile avec des sujets isoles 

Repose sur la participation active 
du patient, sa cooperation 
et une bonne capacity a se prendre 
en charge 

Poursuite de I’exposition 
aux facteurs environnementaux 

Equipement minimal 

Observance moindre 
qu’en residentiel 

Cout tres reduit 

Peu compatible avec dependances 
severes 

Absence de delais d’attente 

Ne soulage pas I’entourage 


D’apres la ref. 3 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• En dehors des situations d’urgence, le sevrage en milieu 
residentiel est propose : 

- en cas d’echec d’un ou plusieurs sevrages ambulatoires bien 
conduits, de contre-indications formelles au sevrage ambulatoire, 
si I’environnement social ou familial est insuffisant, voire deletere ; 

- s’il y a une indication a faire le point et eventuellement commencer 
la prise en charge de certaines comorbidites (somatiques, sociales, 
psychiatriques) ; 

- seulement si le patient se sent pret a aborder ce mode de prise 
en charge ; 

- si la suite de la prise en charge en ambulatoire est anticipee. 


Hospitalisations programmees 

Pourquoi choisir Phospitalisation? 

Dans le cadre des sevrages programmes, il existe plusieurs 
types d’indication a I’hospitalisation. 1 

Les contre-indications au sevrage ambulatoire (tableau 1). Ces 

contre-indications sont preserves chez 10 a 30 % des 
malades: 2 ’ 3 

- risque eleve de syndrome de sevrage complique; consommation 
d’alcool tres elevee, dependance physique severe, antecedents 
d ’accident de sevrage (crises convulsives, delirium tremens ) ; 

- abus ou dependance concomitante a d’autres substances; 

- facteurs environnementaux defavorables ; 

-problemes somatiques pouvant necessiter une surveillance ou 
une prise en charge specifique lors du sevrage ; 

- problemes comportementaux, emotionnels ou cognitifs 
comorbides du trouble de I’alcoolisation ; les sevrages program- 
mes dans le cas de pathologies psychiatriques evolutives, insta- 
bles ou severes doivent etre pris en charge dans des unites resi- 
dentielles ayant un personnel entraTne ; 

- echec de sevrage ambulatoire anterieur bien conduit. 

La necessity de mettre en place une intervention specifique sur le 
plan psychotherapique, medical ou social pour faire le point ou 
resoudre une problematique qui ne contre-indique pas absolu- 
ment une prise en charge ambulatoire mais qui pourrait nuire a la 
conduite du sevrage ou le retarder. 

La preference du patient 4 dont le souhait est de realiser le sevrage 
en milieu hospitalier afin de s’eloigner de son environnement, ou 
parce que cela represente un temps fort et necessaire (et parfois 
a forte valeur symbolique) dans son processus de soins. II doit 
alors etre accompagne dans cette optique. 

Une motivation suffisante a s’engager dans un projet residentiel. II 
peut etre tentant de suggerer, voire d’argumenter en faveur 
d’une hospitalisation avec des patients ayant des caracteris- 
tiques de severite importante sur le plan alcoologique ou soma- 
tique, ou si Ton a repere des facteurs qui laisseraient penser 
qu’une hospitalisation est la meilleure solution afin de garantir le 
sevrage. Pourtant, certains patients peuvent avoir une resistance 
a s’engager dans un projet d’hospitalisation pour sevrage. II 
apparait essentiel, afin de ne pas accroTtre la resistance, de leur 
proposer une alternative (s’il n’y a pas de contre-indication for- 
melle au sevrage ambulatoire) et d’accompagner ces patients 
dans leur projet, et meme de valoriser cette demarche de 
sevrage, tout en se reservant la possibility de s’engager dans un 
projet de soins plus approprie en cas d’echec. 

Les differentes revues de la litterature des etudes ayant com- 
pare une hospitalisation a une prise en charge ambulatoire ont 
conclu qu’il n’y avait pas d’avantage particulier a choisir une 
methode plutot qu’une autre (tableau 2). 5 > 6 
Neanmoins, il reste possible de valider qu’une importante 
severite psychiatrique, une faiblesse du soutien social, et un 
grand nombre de consequences nefastes liees au comporte- 
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ment d’alcoolisation (severity de I’alcoolodependance) sont les 
variables predictives positives de I’efficacite d’un programme 
residentiel. II serait done opportun de realiser un matching afin de 
determiner, avant la realisation d’un sevrage, les situations les 
plus favorables a une hospitalisation programmee. 7 ' 10 

Quels sont les buts d’une prise en charge 
residentielle? 

Comme pour toutes les addictions, I’essentiel de la prise en 
charge des troubles de I’alcoolisation doit s’attacher a : t 2 
-accompagner le patient vers un projet d’abstinence (parfois 
avec une phase de reduction de la consommation, qui est nean- 
moins controversee pour les patients alcoolodependants). Ici, les 
entretiens motivationnels ont largement demontre leur interet 
dans I’accompagnement des patients vers (’elaboration d’un 
projet individualise, realiste et librement consenti, en collabora- 
tion avec les equipes soignantes ; 

-assurer le sevrage dans des conditions de security et de 
contort suffisantes afin que cette experience puisse deboucher 
sur une experience positive et valorisante pour le patient ; 

- permettre de traveller sur des outils de prevention de la rechute 
grace a des approches psychotherapeutiques (therapies cognitivo- 
comportementales, strategies de coping, counseling, ateliers the- 
rapeutiques, education therapeutique), et un suivi au long cours ; 


-diagnostiquer, prevenir et traiter d’eventuelles comorbidites 
(somatiques ou psychiatriques) ; 

- s’assurer de la possibility d’un suivi au long cours apres le 
sejour afin d’accompagner les patients vers une reinsertion 
socio-professionnelle et I’amelioration de leur quality de vie. 

Dans les strategies residencies, I’eloignement des patients de 
leur environnement habituel (familial, professionnel, social) est a 
la fois un avantage et un inconvenient dans le processus de reta- 
blissement, qui doit se poursuivre dans les conditions de vie 
habituelles. Les interets essentiels de I’hospitalisation se situent 
au niveau de la mise a I’abri des patients, de la surveillance conti- 
nue qu’elle permet et de la possibility d’aborder sur un temps 
reduit des approches de soins plus intensives. Les couts de ce 
type de prise en charge sont extremerment eleves en comparai- 
son des strategies ambulatoires, et les etudes de couts-efficacite 
restent en faveur des soins ambulatoires. De plus, le nombre 
limite de places engendre des delais d’attente qui peuvent 
decourager les patients et selectionnent les plus motives et les 
moins severes alors qu’il serait plus logique de reserver ce type 
de prise en charge aux patients les plus severes (tableau 3). 1 ’ 8 ’ 10 

Duree d’hospitalisation 

II existe peu de donnees pour valider la duree optimale d’une hos- 
pitalisation. Le sevrage physique (detoxification) dure entre 5 et 


C\J 

i Essais randomises comparant I’efficacite de 2 modalites de sevrage (ambulatoire vs residentiel) 

CQ 

< 


Auteur (annee) 

Effectif 

Pays 

Duree du suivi 

Resultats* en termes d’abstinence ou d’amelioration (%) 

(semaines) 

Ambulatoire 

Hospitalisation 

Significativite 

Edwards (1967) 

40 

Royaume-Uni 

52 

50 

50 

NS 

Wilson (1978) 

90 

Canada 

78 

13,3 

15,6 

NS 

Hayashida (1989) 

90 

Etats-Unis 

26 

46 

44 

NS 

Walsh (1991) 

140 

Etats-Unis 

104 

21,7 

35,6 

p < 0,07 


* Exprimes en % d’amelioration et en intention de traiter. NS : non significatif. 


CO 

| Les contre-indications au sevrage ambulatoire 

1 

Somatiques 

Psychiatriques 

Sociales 

Alcoologiques 

Traitement en cours d’une affection 
somatique 

Ideations suicidaires 

Entourage absent ou non cooperatif 

Antecedents de delirium tremens 
ou de crise comitiale generalisee 


Ivresses frequentes avec troubles 
du comportement 

Desocialisation, absence de domicile 

Antecedents de rechutes frequentes 
lors de tentatives de sevrage 
ambulatoire 


Autres dependences associees 
(sauf tabac) 


Incapacity absolue a se sevrer en 
ambulatoire selon le patient 


D ’apres les ref. 2 et 3. 
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Essais randomises comparant I’efficacite de deux modalites de durees d’hospitalisation de sevrage 
(un bras long vs un bras court) 


Auteur (annee) 

Effectif 

Duree du suivi 

Duree d’hospitalisation (jours) 
Bras court Bras long 

Resultats* 

Bras court Bras long 

P 

Willems (1972) 

69 

52 

29 

82 

71 

54 

p < 0,01 

Pittman (1972) 

255 

52 

7 a 10 

21 a 30 

60 

54 

p < 0,01 

Mosher (1975) 

200 

26 

9 

30 

34 

45 

NS 

Stein (1975) 

58 

52 

9 

30 

37 

41 

NS 

Walker (1983) 

287 

39 

14 

49 

34 

27 

p < 0,06 


Exprimes en % d’amelioration et en intention de traiter. NS : non significatif. 


1 0 jours, et le maintien cTun traitement medicamenteux du sevrage 
(benzodiazepines) n’est pas necessaire au-dela de cette duree. Les 
sevrages residentiels de longue duree n’ont pas demontre leur inte- 
ret et leur efficacite en comparaison de soins de plus courte duree 
en termes d’amelioration ou d’abstinence. Au contraire, la compa- 
raison en termes d’amelioration semble plutot en faveur d’hospita- 
lisations courtes, entre 1 et 3 semaines (tableau 4). 

Des hospitalisations plus longues sont parfois necessaires pour 
assurer la prise en charge d’eventuels dommages sociaux, soma- 
tiques ou psych iatriques importants chez certains patients alcoolo- 
dependants. Certains etablissements proposent des hospitalisations 
plus longues avec un soin addictologique afin de sensibiliser les 
patients a la necessity d’une prise en charge a long terme. Ces hos- 
pitalisations plus completes proposent ainsi un soin de sevrage et la 
preparation a la sortie, I’amorce de soins pour I’aide au maintien de 
I’abstinence en axant leur programme sur le soutien a la motivation, 
des aides au maintien de I’abstinence (approches psychothera- 
piques, corporelles, reinsertion, mouvements d’entraide) demarrees 


POUR LA PRATIQUE 

►► Encourager et valoriser toutes les demarches de soins. 

►► Proposer un sevrage ambulatoire en premiere intention en 
dehors des contre-indications. 

►► Proposer un suivi systematique apres le sevrage en 
elaborant avec les patients les ressources de soins disponibles 
(medicaments, suivi medical, groupes, psychotherapies). 

►► Ne jamais negliger les situations a risque: ivresses 
compliquees, patients fragiles, sevrages compliques. 

►► Lors d’une demande de sevrage en urgence: entendre la 
demande et evaluer ce qui la motive (crise), proposer une prise 
en charge, qui peut etre programmee dans la plupart des cas. 


avant la sortie, et qui doivent idealement etre poursuivies au-dela de 
cette periode. Mais il ne s’agit plus alors de la prise en charge du 
sevrage, mais d’un soin, en milieu residentiel, de prevention de la 
rechute qui doit etre propose a des patients parfaitement d ’accord 
avec un tel projet. Ce type de prise en charge a egalement demontre 
son efficacite en ambulatoire ou en hopital de jour, et rien ne justifie de 
maniere systematique un milieu residentiel pour proposer ces soins. 

Hospitalisations en urgence 1 11 

Intoxications aigues 

Ivresses compliquees 

Elies necessitent une hospitalisation, contrairement aux ivresses 
simples. Les patients ont ici une agitation importante, un trouble de 
la conscience ou une depression respiratoire severe necessitant 
une prise en charge medicale pluridisciplinaire par I’intermediaire 
d’un service d’urgence en raison des risques vitaux potentiels. 
Cette situation necessite un avis reanimatoire, une surveillance 
medicale attentive continue jusqu’a resolution du phenomene, ainsi 
qu’une hydratation et une renutrition suffisantes. Une stimulation 
peut etre necessaire afin que les troubles de la conscience s’amen- 
dent, puis le traitement de I’angoisse fait appel a une reassurance 
et a d’eventuels traitements anxiolytiques par benzodiazepines, le 
traitement de I’agitation pouvant necessiter le recours aux neuro- 
leptiques. Le maintien dans un environnement favorable permet 
une evaluation de la situation medicale, sociale et psychologique. 

Ivresses pathologiques 

Elies sont une urgence diagnostique et therapeutique. II s’agit 
d’un trouble psychiatrique temporaire, mais frequemment recidi- 
vant, qui se manifeste par des troubles du comportement et une 
grande agitation, parfois des troubles hallucinatoires. Elies sont 
plus frequentes dans le cadre des troubles de la personnalite. 
Elies necessitent la recherche d’un trouble neurologique, une 
contention suffisante pour eviter chutes et blessures et une seda- 
tion (par neuroleptiques) en cas d’agitation. 
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Ivresses chez des adolescents mineurs 

Elies necessitent une hospitalisation courte (48 a 72 heures) 
pour, apres une prise en charge medicale adequate, faire une 
evaluation addicto-psycho-sociale. Elies doivent conduire a reali- 
ser une intervention breve de type motivationnel et deboucher 
sur I’organisation d’un suivi systematique. 

Dans tous les cas, a la faveur de la diminution du taux d’alcoo- 
lemie, un entretien doit etre realise afin d’evaluer la situation 
addictologique, psychologique, psychiatrique et sociale qui 
pourrait etre a I’origine d’une intoxication aigue compliquee. 
Apres cette phase devaluation, une intervention breve centree 
sur la prevention des conduites a risque ou du trouble de I’alcoo- 
lisation eventuellement repere est indiquee. Un suivi specialise 
est systematiquement propose a distance et fortement conseille 
en cas d’abus ou de dependance ou de trouble associe. 

Prise en charge d’un syndrome de sevrage 
complique 

La severite du syndrome de sevrage necessite la mise en route 
immediate d’une surveillance attentive. Dans les syndromes de 
sevrage severes, un traitement preventif des complications par 
benzodiazepines doit etre systematique jusqu ’a resolution de ce 
phenomene. En cas de sevrage plus modere, une simple surveil- 
lance et la mise en route d’une hydratation et d’une vitamino- 
therapie suffisent. Le patient peut ainsi poursuivre son sevrage a 
domicile. 

Une crise convulsive de sevrage necessite une courte hospita- 
lisation, en urgence, afin de prendre en charge les troubles de la 
conscience et le syndrome de sevrage, d’eviter la recidive, et 
d’etablir le bilan et le traitement des causes et/ou des conse- 
quences eventuelles de cette crise (chutes, hematome sous- ou 
extradural...). 

Le delirium tremens, etat d’agitation psychomotrice, etat 
confuso-onirique et hyperreactivite sympathique, peut compli- 
quer un syndrome de sevrage severe. Sa prise en charge impose 
I’hospitalisation dans une unite de soins continus pour surveil- 
lance, sedation et prise en charge de complications eventuelles. 

Conclusion 

En dehors des urgences, le recours a une hospitalisation pro- 
grammes doit se fonder sur des criteres precis lies a la severite de 
I’alcoolodependance et a la preference du patient pour cette 
modalite de prise en charge. En effet, en I ’absence de criteres de 
superiority des soins residentiels sur les soins ambulatoires, I’indi- 
cation d’une hospitalisation pour realisation d’un sevrage doit se 
fonder sur des criteres cliniques inherents au patient et sa motiva- 
tion, et non plus sur les habitudes du soignant ou sur des 
croyances anciennes frequemment infondees. • 


summary Inpatient care in the treatment of alcohol use disorders 

Inpatient treatment has long been considered the reference in the treatment of alcoholism. It 
may indeed have many conceptual advantages, but practically it is a method of treatment with 
high costs and long waiting period. Moreover, reviews of studies evaluating effectiveness of 
treatment settings for alcohol dependence suggest that no significant differences exist between 
inpatient and outpatient programs. Therefore, it seems useful to determine indications of 
inpatient detoxification programs. As we may see, the choice of inpatient detox should be 
primarily guided by the contra-indications of outpatient detox. However, it also depends very 
much on patients’ preference, essential to success, since they are the lead actors. Some other 
situations require urgent residential care, regardless of readiness to change or type of alcohol 
disorder underlying. 

resume Place de I’hospitalisation dans la prise en charge 
des troubles de I’alcoolisation 

L’hospitalisation a longtemps ete consideree comme la modalite de soins de reference des 
troubles de I’alcoolisation. Elle peut en effet avoir de nombreux avantages sur le plan 
conceptuel, mais c’est une modalite de soins couteuse et dont les longs delais d’attente lui font 
preferer le soin ambulatoire. Qui plus est, les modalites (ambulatoires ou residencies) du soin 
en alcoologie semblent assez peu differer en termes d’efficacite dans les revues de litterature. 
II semblerait ainsi utile de determiner quelles sont les indications preferentielles de 
I’hospitalisation pour sevrage. Le choix d’une hospitalisation programmee pour sevrage doit 
etre avant tout guide par les contre-indications au sevrage ambulatoire. Neanmoins, elle 
depend aussi beaucoup de I’avis du patient, element essentiel de la reussite du projet auquel 
il doit adherer, puisqu’il en est I’acteur principal. D’autres situations vont necessiter la mise en 
oeuvre urgente de soins en milieu hospitalier, quel que soit le stade motivationnel ou le type de 
trouble de I’alcoolisation sous-jacent. 
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